K
BOGOT,

SECRETARIA DE

GOBIERNO

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO E
INFORME DE ACTIVIDADES

FECHA DE PRESENTACION: 4 de Mayo de 2026
: NUMERO INFORME: 4
PERIODO: 1 DE ABRIL AL 30 DE ABRIL DE 2026

DATOS BASICOS DEL CONTRATO

TIPO DE CONTRATO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

No. CONTRATO Y FECHA SUSCRIPCION

CPS-336-2026 del 22 de Enero de 2026

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LUDWIG FABIAN ABRIL GRANADOS

TIPO (C.C-NIT) Y NO. DE IDENTIFICACION
(CEDENTE CUANDO APLIQUE)

C.C. 1128447239 BOGOTA D.C.

NOMBRE DEL CONTRATISTA
(CESIONARIO CUANDO APLIQUE)

N/A

TIPO (C.C-NIT) Y NO. DE IDENTIFICACION

N/A

PLAZO INICIAL DE EJECUCION

240 DIAS CALENDARIO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

44.000.000 CUARENTA Y CUATRO MILLONES PESOS M/CTE

NUMERO DE REGISTRO PRESUPUESTAL

2182

VALOR DEL PERIODO DE COBRO

5.500.000 CINCO MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS M/CTE

FECHA ACTA DE INICIO

28 de Enero de 2026

PRORROGA N/A
ADICION N/A
SUSPENSION N/A
REINICIO N/A
CESION (CUANDO APLIQUE) N/A
DISMINUCION DE PLAZO (CUANDO APLIQUE) N/A
REDUCCION DE VALOR (CUANDO APLIQUE) N/A

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

44.000.000 CUARENTA Y CUATRO MILLONES PESOS M/CTE

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

240 DiAS CALENDARIO

FECHA PREVISTA DE TERMINACION
(INCLUYENDO PRORROGAS, SUSPENSIONES O
DISMINUCION DE PLAZO)

27 de Septiembre de 2026

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL SEGUIMIENTO
JURIDICO DE LOS PROYECTOS DE SALUD INCLUSIVA ASI COMO
LOS ASUNTOS PRECONTRACTUALES CONTRACTUALES Y
POSCONTRACTUALES QUE SE REQUIERAN

APORTES DE SEGURIDAD SOCIAL

EPS

ARL PENSION

COMPENSAR E.P.S.

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

PORVENIR S.A.

NUMERO DE PLANILLA

PERIODO COTIZADO

75803559

abril

Edificio Liévano
Calle 11 No. 8 -17
Cddigo Postal:
111711

Tel. 3387000 -
3820660
Informacion Linea
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www.gobiernobogota
.gov.co

Vigencia: 28 de enero de 2026

Cddigo: GCO-GCI-F110
Version: 08
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K
BOGOT,

SECRETARIA DE

GOBIERNO

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO E
INFORME DE ACTIVIDADES

DESARROLLO DEL INFORME

OBLIGACION 1

Realizar juridicamente el seguimiento a los procesos de salud generando las alertas que sean necesarias para la adecuada ejecucion contractual y precontractual, manteniendo
actualizada la base de datos que para el efecto se disponga.

ACTIVIDAD

MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiSICA Y/O VIRTUAL

1. Se desarrollo acciones de acompaiiamiento al apoyo a la supervisiéon del CIA 1156-
2024, con el fin de adelantar acciones de seguimiento.

2.Se desarrollo acciones de acompafiamiento al apoyo a la supervisiéon del CIA 815-2025,
con el fin de adelantar acciones de seguimiento.

1. 20260424 Revision 6to informe 1156.

2.20260416 Actapresentaciondebatecontrolpo 815.

OBLIGACION 2

Elaborar los documentos que sean requeridos para la correcta ejecucion de los contratos celebrados por el FDLK, tales como: minutas, solicitudes de certificados de
disponibilidad y/o registro presupuestal, memorandos, entre otros.

ACTIVIDAD

MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiSICA Y/O VIRTUAL

1. Se elaboré documento a manera de solicitud de modificacién contractual contrato 978-
2025.

20260423 Modificacién aclaracion 978-2025.

Gmail - MODIFICACION 978 DE 2025.

MEMORANDO Aclaracién contractual CPS 978-2024.

Solicitud de modificacion Aclaracién contractual CPS 978-2024.pdf"

OBLIGACION 3

Realizar el seguimiento juridico en las diferentes reuniones, mesas de trabajo, visitas tecnicas y jornadas en las que se le convoque en el marco del seguimiento a la ejecucion y
control de los proyectos locales de salud.

ACTIVIDAD

MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiSICA Y/O VIRTUAL

1. Se realizé seguimiento al CIA 1156-2024, realizando alerta respecto de la ejecucion
con el fin de adelantar acciones de mitigacién y prevencién del dafio antijuridico.

2. Se realiz6 seguimiento al CPS 815, acompanando sesion en JAL de solicitud de
informacién.

1.20260424 seguimiento CIA 1156-2024
2.20260406 Actaproyeccionrtapoliticap815.

2.20260425 Acta control politico 815

OBLIGACION 4

Desarrollar acciones de apoyo a la supervision de contratos en caso que sea asignado, realizando el seguimiento, verificacién y constatacion de las obligaciones contractuales y/
o términos de referencia que debe desarrollar el contratista, plazos y condiciones establecidas, realizando la programacion y seguimiento al PAC, informes de seguimiento,
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K secremanla o CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO E
BOGOT. GOBIERNO INFORME DE ACTIVIDADES

acciones de liquidacion entre las otras que sean requeridas, acorde con el manual de supervision e interventoria de la Secretaria Distrital de Gobierno, los lineamientos y
orientaciones brindadas por la Alcaldia Local y la normatividad vigente.

ACTIVIDAD MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiSICA Y/O VIRTUAL

1. Se desarrollo acciones de acompafiamiento al apoyo a la supervision del CIA 1156-
2024, con el fin de adelantar acciones de seguimiento. 1. 20260424 Revision 6to informe 1156.

2.Se desarrollo acciones de acompafiamiento al apoyo a la supervisién del CIA 815-2025, | 2.20260416 Actapresentaciondebatecontrolpo 815.
con el fin de adelantar acciones de seguimiento.

OBLIGACION 5
Hacer el seguimiento y control a proyectos y planes de acciéon que le Realizar procesos contractuales que le sean asignados por la supervision del contrato, lo que incluye:
elaborar o revisar las minutas de contratos y convenios, modificacién del contenido de estudios previos,
proyectos y pliegos de condiciones definitivos, términos de referencia y demés documentos contractuales
requeridos en el marco de los diferentes tipos de procesos contractuales establecidos en la ley, respuestas
a las observaciones al proyecto y a los pliegos definitivos de condiciones

ACTIVIDAD MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiSICA Y/O VIRTUAL

1. Se ha realizado los procesos contractuales designados por la supervision del contrato, 20260406_ActaFormulacionAjustesAnexoYEstudioSector- Cuidadores DAPS 2026.

respecto de cuidadores y spa y salud sexual y reproductiva, inicialmente de manera de . .
licitacién y posteriormente como convenio interadministrativo. 20260804 _ActaFormulacionaAjustes DAPS CUIDADORES.

OBLIGACION 6
Realizar la implementacion, carga, manejo, validacion y actualizacion de informacion en las plataformas SECOP I Y SECOP II, asi como la recopilacion de la informacion para la
actualizacion de bases que den cuenta del estado de los procesos en curso en la entidad, generando las alertas necesarias para el adecuado manejo de los mismos, brindando
apoyo profesional para el oportuno registro y reporte de los datos por parte de los contratistas y apoyos a la supervision.

ACTIVIDAD MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiISICA Y/O VIRTUAL

1. Se realizd seguimiento al contrato 1156-2024, con el fin de que se reflejaran los pagos . L/
y la informacién de ejecucion. 1.815-2025_En ejecucion.

2. Se realiz6 seguimiento al contrato 815-2025, con el fin de que se reflejaran los pagos y 2. 1156-2024_En ejecucion.

la informacion de ejecuciéon

OBLIGACION 7
Organizar y/o asistir a las reuniones, capacitaciones y eventos que se desarrollen en relacién con el objeto del contrato, de acuerdo con los lineamientos y protocolos
establecidos, asi como asistir y efectuar las presentaciones que sean requeridas ante la junta Administradora Local JAL, cuando le sea asignado o requerido; siguiendo los
lineamientos establecidos, dejando registro de la asistencia y/o participacién ya sea presencial y/o virtual
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‘* SECRETARIA DE
BOGOT. GOBIERNO

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO E
INFORME DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiSICA Y/O VIRTUAL

1. Se asistio6 a las reuniones y capacitaciones citadas.

20260409 Acta Reunidn de equipo.
20260417 Reunion de equipo.

2. Se asistio6 a la sesién de control politico del contrato 815-2025. 20260422 ActaReporteDP

20260425 ActaRendicionCuentas 2025.

3. Se asitié a la reunién de equipo, con el fin de conocer y poner en conocimiento el 20260426 Respuesta Orfeo BTE DAP (1)

seguimeinto respectivo a los contratos que se realiza acompafiamiento juridico.

4. Se asistio a la jornada de rendiciéon de cuentas del FDLK.

20260428 Acta correccién respuesta derec.
20260407 Capacitaciénensupervisiondecontratosjuridicos.

OBLIGACION 8

Las demas obligaciones que sean inherentes al objeto contractual, que se encuentren en la normatividad vigente o quesean solicitadas por el supervisor o apoyo a la

supervision del contrato.

ACTIVIDAD

MEDIO DE VERIFICACION Y SU UBICACION FiSICA Y/O VIRTUAL

1. Se elabord respuesta a los derechos de peticién:
20265810044502

ejecucion del Proyecto 1156 de 2024 - 20264601438852

20265810049022
20265810040102
20265810048622
20265810049482

Para dar respuesta 20265810049482.

Certificacién “COPACOS”.pdf"

Respuesta radicado 20265810044502.pdf"

Solicitud de insumo para dar respuesta a la veeduria.pdf"

Solicitud firma D.P.pdf"
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*‘ SECRETARIA DE
BOGOT/\ | cosiernO

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO E
INFORME DE ACTIVIDADES

FIRMAS

DECLARACION DEL CONTRATISTA: Manifiesto que he cumplido con las obligaciones derivadas del contrato y que las actividades mencionadas en el presente
informe corresponden a las efectivamente desarrolladas en el periodo indicado, declarando que seré responsable por las afirmaciones contenidas en el presente
documento, que sirve como soporte para certificar el cumplimiento del objeto del contrato.

Adicionalmente, conforme a lo establecido en la minuta del Contrato de Prestacién de Servicios, presento (las certificaciones de afiliacion) o (planilla) al Sistema de
Seguridad Social de periodo cotizado correspondiente para los fines pertinentes del presente pago.

(1]

CONTRATISTA

Firma:

\
|
Nombre LUDWIG 'ABIAN ABRIL GRAN{ADOS
é 1‘12‘0““2£44/ 39— i

Cédula:

DECLARACION DEL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR: Una vez verificados los soportes allegados por el contratista manifiesto que el/la contratista, ha
cumplido con las obligaciones establecidas en el contrato.

Asi mismo, certificé el cumplimiento de los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral (salud, pension y riesgos laborales) por parte del contratista, en los
términos establecidos en el Paragrafo 1 del articulo 23 de la Ley 1150 de 2007 y el articulo 244 de la Ley 1955 de 2019. Cabe senalar que, tratandose de personas
naturales, no es obligatorio el pago de los aportes parafiscales relativos al SENA, ICBF y Cajas de Compensacién Familiar, por lo que dicha verificacion se limita al
cumplimiento de los aportes al sistema de seguridad social, incluidos los correspondientes a la ARL (Administradora de Riesgos Laborales), cuando aplique.

SUPERVISOR/INTERVENTOR

Nombre: JAVIER PRIETO TRISTANCHO
Cargo: ALCALDE LOCAL DE KENNEDY (ENCARGADO)

Firma:

REVISION DOCUMENTAL

Nombre: EIMY SOLANGY CASTRO CASALLAS

Cargo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO I Titulo de
Postgrado 25 meses o0 mas de experiencia profesional

Firma:
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Calle 11 No. 8 -17

Cédigo Postal: Codigo: GCO-GCI-F110
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ok ,
SECRETARIA DE

BOGOT! GOBIERNO PRESENTACION INFORME DE ACTIVIDADES
Y ANEXOS

Estimado(a) Supervisor(a)

De manera atenta envio el informe mensual de actividades No. 4 correspondiente a la
ejecucion del Contrato de Prestacién de Servicios No. CPS-336-2026, por un valor de $
5.500.000, junto con los soportes respectivos para el periodo comprendido entre el 1 de
Abril de 2026 al 30 de Abril de 2026.

Adicionalmente y conforme a lo establecido en la minuta del Contrato de Prestacion de
Servicios, adjunto a la presente la planilla de pago al Sistema de Seguridad Social Integral
No. 75803559 correspondiente al mes de abril de 2026, para los fines pertinentes del
presente pago.

C.C. 1128447239 BOGOTA D.C.
Correo electronico: Ifagabogado@gmail.com

Edificio Liévano
Calle 11 No. 8 -17
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BOGOT/\ ALCALDIA LOCAL DE KENNEDY

cone R i RELACION DE TRAMITE DE RADICADOS ORFEO
FECHA DE ESTADO
NUMERO DE RADICADO DEL ACCION O PLAN DE TRABAJO PARA TRAMITAR Y DAR CIERRE
RADICACION TRAMITE

ENTRADAS/ MIS OFICIOS/ MIS MEMORANDOS

20265810049482 2026-03-17 Abierto En revision para firma alcalde
20264601438852 2026-04-27 Abierto En proyeccién para remision a firma
20265810049022 2026-03-17 Abierto En revision para firma alcalde
20265810040102 2026-03-05 Abierto En revision para firma alcalde
20265810048622 2026-03-17 Abierto En revision para firma alcalde

20265810049482 2026-03-17 Abierto En revision lider salud inclusiva




‘* SECRETARIA DE CERTIFICACION CALIDAD TRIBUTARIA DEL
BOGOT! GOBIERNO CONTRATISTA

Declaracion Juramentada

Numero de Contrato CPS-336-2026

Yo, LUDWIG FABIAN ABRIL GRANADOS, identificado(a) con cédula de ciudadania No. 1128447239 expedida en la ciudad de BOGOTA D.C. .

INFORMACION PERSONAL SI/NO
Soy Pensionado NO
Devolucion de saldos (No estoy obligado a cotizar pension)
NO
Soy Declarante de Renta afio 2025
NO

Para efectos de la aplicacion de la tabla de retencion en la fuente de qué trata el articulo 383 Paragrafo 4 del articulo 1.2.4.1.17 del Decreto 1625 de
2016.

Haré uso de costos y deducciones asociadas a los pagos o abonos en cuenta por concepto de HONORARIOS; o por compensaciones por NO
SERVICIOS PERSONALES.

Solicito que al momento de la depuracién de la base de la retencién en la fuente sea tenida en cuenta la exencién prevista en el numeral 10 del articulo 206 del Estatuto Tributario. Toda vez que
cumplo con las previsiones del numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del Decreto 1625 de 2016 modificado por el articulo 9 del Decreto 2231 de 2023.

De acuerdo con lo anterior, CERTIFICO QUE: (Seleccione con X para cada concepto que le aplique y anexe el soporte segun corresponda):

DEPURACION CALCULO DE RENTA SI/NO
¢:Soy responsable del Impuesto a las ventas - IVA?
(Anexar RUT y certificacién de autorizacién de numeracion de facturacién electrénica) NO
NO

¢Hago aportes a cuenta AFC - Ahorro de Fomento a la Construccién-?
(Anexar soporte de pago de aporte mensual)

NO
¢A la fecha hago aportes VOLUNTARIOS a pension?
(Anexar soporte de pago de aporte mensual)

NO
¢Aporto certificacion de pago de intereses en préstamos de vivienda del afio inmediatamente anterior?
(Anexar certificacion en la primera cuenta)

NO

¢Aporto certificacion de pagos a medicina prepagada y/o planes adicionales de salud del afio inmediatamente anterior o del periodo objeto de

pago?
(Anexar certificacion en la primera cuenta)

¢Certifico que tengo dependientes de acuerdo con los requisitos exigidos en el paragrafo 2 del articulo 387 del Estatuto Tributario y en
concordancia con ley 2277 de 2022 y Art 388 del Estatuto Tributario; Decreto 1625 de 2016 articulo 1.2.4.1.6 y articulo 1.2.4.1.18 modificado SI
por el articulo 9 del Decreto 2250 de 2017). base retencién (10%) de los ingresos brutos y hasta méaximos de 32 UVT?
(Anexaq formatQ gco-gci-f137 y sus soportes)

Se expide y/firjna h los (4) dia mes de Mayo

Firma:| (

Nombre: LUDW{G FABIAN ABRIL GRANADOS [ ~
c.C:1 )GOTA D.C. ]

Direccién de correspondencia: CALLE 8 BIS A # 78C-51
Teléfono de contacto: 3103762611

Correo electronico institucional: Ifagabogado@gmail.com
Correo electronico personal: lfagabogado@gmail.com

Edificio Liévano
Calle 11 No. 8 -17
Codigo Postal: Cédigo: GCO-GCI-F138
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SECRETARIA DE

BOGOT GOBIERNO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO

SECRETARIA DISTRITAL DE GOBIERNO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No. CPS-336-2026

Yo JAVIER PRIETO TRISTANCHO, en calidad de supervisor(a) del contrato No.
CPS-336-2026 suscrito entre la Secretaria Distrital de Gobierno y LUDWIG FABIAN
ABRIL GRANADOS, identificado(a) con el nimero de documento C.C. 1128447239
BOGOTA D.C,, certifico que el(la) contratista cumplié con las obligaciones pactadas
en dicho contrato, de acuerdo con el informe No. 4 presentado para el periodo
comprendido entre el 1 de Abril de 2026 y el 30 de Abril de 2026.

Asi mismo, certifico que el cumplimiento de los aportes al Sistema de Seguridad
Social Integral (salud, pension y riesgos laborales) por parte del contratista, en los
términos establecidos en el Paragrafo 1 del articulo 23 de la Ley 1150 de 2007 y el
articulo 244 de la Ley 1955 de 2019. Cabe senalar que, tratdndose de personas
naturales, no es obligatorio el pago de los aportes parafiscales relativos al SENA,
ICBF y Cajas de Compensacion Familiar, por lo que dicha verificacion se limita al
cumplimiento de los aportes al sistema de seguridad social, incluidos los
correspondientes a la ARL (Administradora de Riesgos Laborales), cuando aplique.

De acuerdo con lo anterior y una vez verificados los documentos presentados, los
cuales cumplen cabalmente con lo establecido en el procedimiento de pagos de la
entidad, autorizo el pago por valor de $5.500.000

En constancia se firma a los 4 dias del mes de Mayo de (2026).

%%@f Soltengyl?

JAVIER PRIETO TRISTANCHO EIMY SOLANGY CASTRO CASALLAS
ALCALDE LOCAL DE KENNEDY REVISION DOCUMENTAL
(ENCARGADO)

SUPERVISOR

Edificio Liévano
Calle 11 No. 8 -17

?ﬁi;%ol Postal: Cédigo: GCI-GCO-F149
Tel. 3387000 - . . Version: 02
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® : .
® .compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1128447239 LUDWIG FABIAN ABRIL dg 3 #83-02 2932151 Ifagabogado@gmail.com PARAFISCALES Y 75803559 16/04/2026 1 0
GRANADOS
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 I $0 $684.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci (o] ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 276.700 0 0 0 0 0 0 276.700 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No.
CCClgolAREy WIS (s Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DS Mora [ corizacion FSP TotalaPagar | pfijiados
230301 Porvenir 800224808-8 354.200 0 0 0 0 0 0 354.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 54.000 54.000 0 0 54.000 540 54.000 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
o o - i No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora‘ ? Total a Pagar
SENA Salud 1 276.700 276.700
) [ 0 [ [) [ 0 [ ) Pension 1 354.200 354.200
ICBF Riesgos Laborales 1 54.000 54.000
0 [ ) [ [) [ 0 [ ) CcCF ) ) )
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 )
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 684.900 684.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



oscompenscr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO ‘CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIAMES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1128447239 LUDWIG FABIAN ABRIL dg 3 #83-02 2932151 Ifagabogado@gmail.com PARAFISCALES Y 75803559 16/04/2026 1 0
GRANADOS
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cobico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA- TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 I $0 $684.900

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
R o
Tipoy 2|28 H L = " Eondoj Fondo " i w
; ) HELHHHARAAAAGEA A EED 2 | corizacion | Voluntario [ Voluntario | pensional ° ¢ [cotizacion /| Cod. 3| E | cotigacion | CodIg0 2 | Aporte [ 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
|| S0 FERIEE R HHHHHEEEEEHEBEEEHE 8|2 |§| Arp | 1BoAFP | € [cotizacion [ YRGIIEP | Aporants de pensionalde | C6d.EPS | IBCEPS | 3 |Valorupc| ARL | 'BCARL | & | g | Cotizacion | “gee™ | IBCCCF | 2 | "CGF | parafiscales | SENA | icBF | Esap [ meN
entificacion 3 HEE g solididad | subsistencia H
o o
1| tromarase | PEE ORI TUPWIE 0| 0 N 230301 | 2.213.400 | 30 | 354.200 0 0 0 0 EPS008 | 2213.400 [ 30 [ 276700 | 1423 [ 2218.400 30 | 3 | 54.000 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




* SOLICITUD DE DEDUCCION DE LA BASE DE LA Codigo: GCO-GCLF137
SECRETARIA DE RETENCION EN LA FUENTE POR CONCEPTO DE Version: 04

Vigencia: 21 de febrero de 2025

BOGOT/\ | cosirno DEPENDIENTES Vo 21

Con la presente me permito solicitar la aplicacion de la deduccio 1 del 10% del total de mis ingresos brutos provementes del CONTRATO de Prestacion de Servxcms N° 336 de 22/01/2026, que suscribi con la ALCALDIA
LOCAL DE KENNEDY , teniendo en cuenta que bajo la gravedad de juramento, CERTIFICO que la(s) p ) que rel 6a dependen de mi 6 i6n que me otorga el derecho a tomar la
deduccié i da hasta un maximo de 32 UVT en dancia con ley 2277 de 2022 y Art 388 del Estatuto Tributario; articulos 1.2.4.1.6 Decreto 1625 de 2016 y articulo 1.2.4.1.18 del Decreto 1625 de 2016

modificado por el articulo 9 del Decreto 2250 de 2017).

INFORMACION DILIGENCIADA POR EL CONTRATISTA

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONTRATISTA CEDULA N° UBICACION (PROYECTO-SITIO TRABAJO TELEFONO
Ludwig Fabidn Abril Granados 1128447239 Alcaldia Local de Kennedy 3103762611
RECUERDE: La deduccién de la base de retencién en la fuente por pto de dependi no podri ser solicitada por mas de un contribuyente en relacién con un mismo dependiente y su vigencia serd hasta el 31 de
diciembre de cada afio.
Relacione los datos del dependiente que desea declarar
NOMBRES Y APELLIDOS PARENTESCO EDAD INGRESOS DEL DEPENDIENTE
SOFIA ISABELLA ABRIL PRIETO HIJA 15 0

Marque con una X en el recuadro la (s) solicitud (es) que desea realizar.

Los hijos que tengan hasta 18 afios y dependan econémicamente de usted.

Requisito: Copia auténtica del Registro Civil de Nacimiento, en caso de no estar inscrito.
Los hijos con edad entre 18 y 25 afios a los cuales les esta iando su ed i6n superior en instituci ificadas por el ICFES o la idad oficial correspondi o técnico de
ducacién no formal debid: ditados por la idad comp
Requisitos: Certificado de constancia de estudios del afio en curso emitida por la institucién de educacién superior 6 programas de educacion no formal el cual debe contener la siguiente informacion:
* Nombre del estudiante
* Nombre o razon Social y NIT de la entidad beneficiaria
* Copia auténtica del Registro Civil de Nacimiento, en caso de no estar inscrito.
Los hijos con edad mayor a 23 afios que se en situacién de dependencia originada en factores fsicos 6 psicol6gicos :l
Requisitos:
* Copia auténtica del Registro Civil de Nacimiento, en caso de no estar inscrito.
* Certificado emitido por Ministerio de Salud y Proteccior Social o la entidad determinada por las normas vigentes
El conyuge o fiero (a) p del contril que se en situacién de dependencia ya sea por ausencia de ingresos o ingresos menores el afio anterior a 260 UVT o por dependencia
originada en factores fisicos o psicolégicos que sea certificado por el Instituto Nacional de Medicina Legal.
Requisitos:
* Copia auténtica del Registro Civil de Matrimonio, en caso de no estar inscrito.
* Para compadicro (a) permanente: Escritura piiblica de unién marital de hecho o declaracion de convivencia ante notario, en caso de no estar inscrito
* icacion de Contador Publico en la que conste la ausencia de ingresos o ingresos menores en el afio a 10 salarios minimos mensuales vigentes

Certificado emitido por el Instituto Nacional de Medicina Legal en caso de dependencia por factores fisicos o psicolégicos

Los padres y los del contrit que se en dependencia ya sea por ausencia de ingresos 6 ingresos en el afio anterior a 260 UVT por dependencia originada en factores fisicos 6 :I

psicologicos que sea certificado por el Instituto Nacional de Mechcma Legal.

Requisito:

Para cl caso de los Padres: Copia auténtica del registro civil de nacimicnto del trabajador

Para el caso de los Hermano

Copia auténtica del registro civil de nacimiento del trabajador y de sus hermanos donde acrediten ¢l parentesco

Certificacion de Contador Publico y copia de la Tarjeta Profesional en la que conste la ausencia de ingresos 6 ingresos menores en el afio anterior a 260 UVT

* % % %

Certificado emitido por l Instituto Nacional de Medicina Legal en caso de dependencia por factores fisicos 6 psicologicos
DECLARACION JURAMENTADA

DECLARO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE LA ANTERIOR INFORMACION ES VERIDICA Y PODRA SER COMPROBADA POR LA ENTIDAD CUANDO LO CONSIDERE CONVENIENTE. DECLARO QUE

FIRMA DEL CONTKATISTA

GUIA DE DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO DE DEDUCIBLE POR CONCEPTO DE DEPENDIENTES

Para diligenciar el formato tenga en cuenta los siguientes pasc

FECHA DE SOLICITUD: Registre la fecha de presentacion del formato en la version dia, mes, o en la casilla correspondiente
[NOMBRE DEL CONTRATISTA: Registre los nombres y apellidos de la persona que presenta la solicitud
CEDULA: Registre ¢l nimero de cédula de quien presenta la solicitud

[UBICACION LABORAL -SITIO DE TRABAJO: Registre cl irea, dependencia y/o proyecto donde labora

[ TELEFONO: _ Registre ¢l nimero de teléfono y extension del drea 6 dependencia donde labora

[NOMBRE: Registre ¢l nombre y apellidos completos del

niliar que declara como dependiente suyo.

PARENTESCO: Registre ¢l parentesco del familiar que declara como dependiente suyo

[EDAD: Registre Ia edad del familiar que declara como dependiente suyo

INGRESOS DEL DEPENDIENTE: Registre los ingresos anuales del familiar que declara como dependiente suyo.

REQUISITO: De acucrdo con los documentos requisito en cada caso de se debe anexar por una tinica vez y solo en caso de actulizacion o cambio en la informaci6n deberd allegarlo nuevamente
FIRMA DEL CONTRATISTA: Registre la firma del conr

que esti tramitando la solicitud
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REPUBLICA DE COLOMBIA

0RGAN|ZACION ELECTORAL

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

—

REGISTRO CIVIL  indicativ
NUIP | 1013007877 R IIEN o poa 1 34992112

( Datos de la oficina de re; - Clase de oficina
Registradurfa D Notaria l:k Numero EE:]J ConsubdoD Corregimiento D Inspeccién de Policia D Cédigo 9 7 9 D

Pals - Dep: - icipio - Corregimiento e/o Insp i6n de Policia

| COLOMBIA . CUNDINAMARCA - BOGOTA

(Datos del inscrito

Primer Apelliido

Segundo Apellido

- N
ARDRIL Je ke dedede dedede e dede e e e de e de g de g e dedede ek e e s panTn **t*f**ﬁi*ii*ﬁﬁ*i**ﬁ*it*it'ﬁ***
7T WWT N
Nombre(s)
—SGHA_*SABE{W***Q**i**tQQQm““.ﬁiii**i
de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
s I J l. é - | J ] ino A Negativo,
& N Lugar de nacim o (Pals - Dep to - io - miento e/o Inspeccién)

Tipo de d d o Declaracién de testigos Nuamero certificado de nacido vivo
|___CERTIFICADQ DE NACIDO VIVO 10361507-4
(Datos de la madre
Apeilidosy ———r
——PR’E:FQANIQHWM‘ 16n (Clase y °) Nacionalidad
|__CEDUIA DE CIUDADANIA NRO 1032442320 COLOMBIANA
(Datos del padre
Apellidos y s P
| ABRIL GRANADOS LUDWIG FABIAN
D de identificacién (Clase y numero) ~ idad
(Datos del declarante /] _a s
Apellidos y nombres completos
: 4 3= fFirma #

(Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos

D de identificacion (Clase y nG ) Firma
w'"'“"'“““'wm“
(Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos 21 27
'i.‘}“‘!'ﬂ?}?i &
D. de i é6n (Clase y o) \' M:’?:f’)w/.'l
A O ARA b el &
i a— o NoSTE FER 1ai
e ri. N W G—l
Fecha de Inscripeién Nombre y fi ~ZC"" ol '.‘:J"’ -
Ao Mes it HECTOR ORI
,‘\ 2 i £ Ny Nor
1 1 N
( ] / } %c}noclmlemo patgrno /) Nombre y firma del funcionario cm ,1‘3 .“. s ,ﬁ., Psong
» o &
o e B Sk
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